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COINVOLGIMENTO POLMONARE NELL'AR

• 30-40% dei pazienti con artrite reumatoide

• Nel 10-20% è la prima manifestazione della malattia

• Responsabile del 10-20% della mortalità

• Spesso riscontro occasionale durante lo screening

• Possibile individuazione nel follow-up

• Può precedere o seguire le manifestazioni articolari  





VIE AEREE INFERIORI

• bronchiolite costrittiva obliterante

• bronchiolite follicolare

• bronchiectasie









MALATTIA PLEURICA

• Nel 50-70% degli studi autoptici

• Prevalente nei maschi

• Se elevato titolo di FR

• Spesso manifestazione tardiva

• Ispessimenti pleurici (+ frequente 20%)

• Versamento pleurico (3-5% )

• Noduli (rari)





Noduli reumatoidi
• Tipici dei pazienti con sierologia positiva

• Malattia di lunga durata

• Associati ai noduli sottocutanei

• Da pochi mm a diversi cm nei setti interlobulari e regioni subpleuriche

• Asintomatici se non si complicano

• Nel 30% dei pz con AR

• Di solito PET negativi o a bassa captazione







Malattia vascolare polmonare

• Ipertensione polmonare (20%)

• Interessamento dei piccoli vasi (vasculite) (8%)

• Emorragia alveolare diffusa (rara)



Tossicità da farmaco

• Methotrexate :esacerbazione della manifestazione polmonare ;peggioramento noduli 
reumatoidi

• Leflunomide : EAD

• Inibitori TNF infez micobatteri;  tocilizumab (anti IL-6) esacerbazione di ILD

• Abatacept : esacerbazione bpco

• Rituximab: polmoniti da pneumococco e  OP, polmonite interstiziale cellulare

• Azatioprina  e tacrolimus:  accentuazione dell'interstiziopatia

• Sulfalazina e penicillamina: OP



Comorbidità
• Amiloidosi : amiloide reattiva AA associata a AR (< 1%)

• Sindrome di Caplan noduli che tendono alla cavitazione











Malattie parenchimali
Più alta prevalenza fumatori, maschi e con marker elevati e età avanzata

Pattern:

• UIP (40-60%dei casi)

• NSIP 11-32%

• OP(10%)

• LIP (rara)

• Prognosi migliore rispetto alle forme idiopatiche  

• I migliori predittori di sopravvivenza sono le PFR e la rapida progressione di 
malattia

• Esacerbazione acuta : > UIP pattern , età avanzata e uso methotrexate

















CLINICA

• Inizialmente asintomatici nonostante significative anomalie 
radiologiche

• Dispnea

• Tosse

• Tachipnea

• Crepitii bibasali velcro-like

• Sfregamenti pleurici

• Segni di ipertensione polmonare

• Clubbing



FUNZIONALITA' RESPIRATORIA

• PFR: pattern restrittivo

• Dlco: la sua riduzione è marker  predittivo di malattia 
parenchimale (prevalenza di PAH bassa)



Terapia
• Non esisto dati che evidenziino un trattamento ottimale

• Bisogna valutare l' entità della malattia e i fattori di relativi al paziente

• I dati della letteratura suggeriscono un trattamento(sterodi + is) in caso di NSIP, OP, 
LIP mentre per la UIP non dati di efficacia

• Steroide 0.5 mg /kg die e graduale tapering

• Micofenolato mofetile o azatioprina

• No methotrexate se coinvolgimento polmonare

• Rituximab se preso nelle fasi iniziali

• Farmaci antifibrosanti

• Tx polmonare  











Summary

•In patients with progressive fibrosing ILDs other than IPF:

–Nintedanib slowed the progression of ILD, as demonstrated by a lower rate of decline 

in FVC, with a consistent effect between patients with a UIP-like fibrotic pattern and 

other fibrotic patterns on HRCT

–Using data up to first database lock, nintedanib was associated with a numerically 

reduced risk of acute exacerbation of ILD or death, and of death

–Changes in health-related quality of life measured using the K-BILD questionnaire 

were small, with no meaningful difference between treatment groups

–The adverse event profile of nintedanib was consistent with that observed in patients 

with IPF


